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Около 40% пациентов с множественными церебральными аневризмами (МЦА) поступают в декомпенсированном состоянии. Для получения 
наилучших функциональных исходов каждый случай требует индивидуального подхода. Не решены вопросы тактики лечения МЦА в остром 
периоде кровоизлияния при локализации всех аневризм в зоне одного хирургического доступа. 
В статье представлена 43-летняя пациентка с МЦА: разорвавшейся аневризмой передней соединительной артерии (ПСА) и интактными пра-
вой перикаллёзной и правой средней мозговой артериями (СМА). Первый этап заключался в клипировании разорвавшейся аневризмы ПСА 
и декомпрессивной трепанации черепа. После стабилизации состояния пациентке выполнен второй этап лечения в объёме: клипирование 
аневризм правой перикаллёзной, правой СМА и краниопластика дефекта черепа аутокостью. Пациентка выписана из стационара в удовлет-
ворительном состоянии. 
Представленный случай демонстрирует необходимость гибкого индивидуального подхода к лечению МЦА в остром периоде кровоизлияния. 
Разделение по времени этапов хирургического лечения и проведение вторым этапом клипирования интактных аневризм с одномоментной 
ранней краниопластикой после компенсации состояния пациентки позволило достичь оптимального результата лечения.
Ключевые слова: множественные церебральные аневризмы, клипирование аневризмы, декомпрессивная трепанация, этапное лечение, 
разрыв аневризмы сосудов головного мозга.
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About 40% of patients with multiple intracranial aneurysms (MIAs) are admitted with poor-grade subarachnoid haemorrhage (Hunt & Hess Grades IV-
V). Therefore, an approach to identify the most appropriate strategy for an individual patient should be applied to obtain the best functional outcomes. 
However, there is still no consensus on selecting proper MIAs treatment in patients with acute subarachnoid haemorrhage with localization of all 
aneurysms in the surgical intervention area. 
The article presents a case of a 43-year-old patient with MIAs: a ruptured aneurysm of the anterior communicating artery (ACA) and intact right 
pericallosal and right middle cerebral arteries (MCA). The first stage included clipping the ruptured ACA aneurysm and decompressive craniectomy. 
After stabilization of the patient's condition, the second stage of treatment was performed: clipping the aneurysms of the right pericallosal and right 
MCA and autologous cranioplasty. The patient was discharged from the hospital in satisfactory condition. 
The presented case demonstrates the need for a flexible individual approach to treating patients with MIAs and acute subarachnoid bleeding. Staged 
surgical treatment and performing as the second stage clipping of intact aneurysms with simultaneous early cranioplasty after compensating the 
patient's condition allowed for good treatment outcomes.
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Введение
По данным популяционных исследований МЦА встречаются 

в среднем у 20% (от 2% до 44,9%) пациентов с выявленными цере-
бральными аневризмами [1]. В большинстве исследований МЦА 
рассматриваются как дополнительный фактор, осложняющий ле-
чение данной категории пациентов [2]. Субарахноидальное кро-
воизлияние (САК) у пациентов с МЦА чаще приводит к тяжёлому 
состоянию, в 43% это IV-V по Hunt & Hess Grades [3]. Необходи-
мость выключения из кровотока разорвавшейся аневризмы не 
вызывает сомнения и подтверждена рекомендательными прото-
колами Ассоциации нейрохирургов России (АНР) и Европейским 
рекомендательным протоколом (EuGmlASAH), так же указывает-
ся о возможности оперативного лечения пациентов в тяжёлом 
состоянии V по Hunt & Hess Grade без подробного обоснования 
применения того или иного метода лечения, сроков проведения 
оперативного лечения, в том числе и этапности лечения у пациен-
тов с МЦА [4, 5]. Остаётся открытым вопрос о целесообразности 
выключении из кровотока «холодных» аневризм, расположенных 
по ходу хирургического доступа к разорвавшейся аневризме [6, 7]. 

Представляем успешный случай преднамеренного двухэ-
тапного лечения пациентки с МЦА одного сосудистого бассейна в 
остром периоде кровоизлияния, поступившей в крайне тяжёлом 
состоянии – V по Hunt & Hess Grade.

Клинический пример
Больная С., 43 года, поступила в клинику 9.09.2021 г. Ана-

мнез: страдает поликистозной болезнью почек, заболела остро 
на работе, когда без видимой причины появилась слабость, за-
тем потеряла сознание. Бригадой скорой помощи доставлена 
в клинику с предварительным диагнозом «Острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК)». При поступлении состоя-
ние тяжёлое, переведена на искусственную вентиляцию легких 
(ИВЛ), сознание отсутствует – кома 1, по шкале ком Глазго (ШКГ) 
– 8 баллов. Отмечалась преходящая анизокория S>D, зрачковые 
фотореакции и корнеальные рефлексы сохранены, левосторон-
няя пирамидная недостаточность. По шкале Hunt & Hess – V, что 
в сочетании с осложнённым течением гипертонической болезни 
усугубляло состояние, Fisher 4, Graeb 5. При КТ головного мозга 
выявлено массивное базальное субарахноидально-вентрикуляр-
но-перифиссуральное кровоизлияние, отёк правой гемисферы 
головного мозга, КТ ангиография выявила интактные аневризмы 
развилки правой СМА размерами 3×3 мм без выраженной шейки 
(индекс купол-шейка 1,0) и правой перикаллёзной артерии раз-
мерами 2,3×1,4 мм без выраженной шейки (индекс купол-шейка 
1,0), разорвавшуюся аневризму передней соединительной-пе-
редней мозговой артерий слева (ПСА-ПМА) размерами 3×1,5 мм 
без выраженной шейки (индекс купол-шейка 1,0), купол направ-
лен кзади и вправо (рис. 1а, b). 

После проведённой непродолжительной инфузионной те-
рапии уровень сознания восстановился до сопора. Учитывая мас-
сивное кровоизлияние, отёк правого полушария головного мозга, 
очаговую неврологическую симптоматику, необходимость сана-
ции базальных ликворных цистерн, принято решение об откры-
том оперативном вмешательстве. Выполнена операция – деком-
прессивная трепанация черепа справа с имплантацией костного 
лоскута под кожу правого бедра, клипирование разорвавшейся 
аневризмы ПМА-ПСА контрлатеральным доступом справа (доступ 
выбран исходя из заднего расположения купола аневризмы, тя-
жести состояния, необходимости декомпрессии правого полуша-
рия головного мозга, в связи с наличием отёка, высокого риска по-
явления в послеоперационном периоде аксиальной дислокации).

Introduction
According to population studies, MIAs occur on average in 

20% (from 2% to 44.9%) of patients with identified cerebral an-
eurysms [1]. In most studies, MIAs are considered an additional 
factor making it challenging to treat this group of patients [2]. 
Subarachnoid haemorrhage (SAH) in patients with MIAs often 
leads to a poor patient condition; in 43%, it is Hunt & Hess Grades 
IV-V [3]. The need to exclude the source of bleeding from the cir-
culation is beyond doubt and recommended by the Association 
of Neurosurgeons of Russia and the European Stroke Organiza-
tion guidelines for the management of intracranial aneurysms 
and subarachnoid haemorrhage. It also indicates surgical treat-
ment of patients in poor condition (Hunt & Hess Grade V) without 
full treatment method validation, surgical treatment timing, and 
treatment stages in patients with MIAs [4, 5]. However, there is 
still no consensus on the issue of the exclusion of unruptured an-
eurysms from the circulation located along the surgical access to 
a ruptured aneurysm [6, 7].

We present a case of successful intentional two-stage treat-
ment of a patient with MIAs at a single vascular bed with poor-
grade subarachnoid haemorrhage (Hunt & Hess Grades IV-V).

Patient information and clinical findings
A 43-year-old female was admitted to the hospital on Sep-

tember 9, 2021, presumptively diagnosed with a cerebrovascu-
lar accident (CVA). The patient has a history of polycystic kidney 
disease; she suddenly felt sick at work when weakness appeared 
for no apparent reason, and then she lost consciousness. Upon 
admission, the patient was in a severe condition; therefore, she 
was put on mechanical ventilation. The patient was unconscious 
with A Glasgow Coma Scale (GCS) score of 8. In addition, tran-
sient left anisocoria, photopupillary and corneal reflexes were 
preserved, and left-sided pyramidal insufficiency were noted. The 
patient presented with poor-grade SAH (Hunt & Hess Grade V), 
which, combined with the complicated course of hypertension, 
aggravated the condition. Fisher and Graeb's scores were 4 and 
5, respectively. A head CT scan revealed massive basal subarach-
noid-ventricular-perisylvian haemorrhage and swelling of the 
brain's right hemisphere. CT angiography revealed unruptured 
junction aneurysms of right MCA and right pericallosal artery an-
eurysm of 3×3 mm and 2.3×1.4 mm in size, respectively. The an-
eurysms were of wide neck type with a dome-to-neck ratio of 1. 
In addition, a ruptured aneurysm at the junction between the left 
anterior cerebral and ACA measuring 3×1.5 mm was detected. 
The aneurysm also was of wide-neck type (a dome-to-neck ratio 
of 1), with the dome posteriorly directed posteriorly and laterally 
to the right (Fig. 1a, b).

After a short intravenous fluid therapy, the level of con-
sciousness progressed to a stupor. Considering the massive sub-
arachnoid bleeding, oedema of the brain's right hemisphere, 
focal neurological deficits, and the need for basal cisterns clear-
ance, a decision was made to perform open surgery. Right de-
compressive craniectomy with bone flap removal and placement 
in the subcutaneous pouch of the right thigh and clipping of the 
ruptured MCA-ACA aneurysm via the right contralateral approach 
were performed. The surgical technique was used given the pos-
terior location of the aneurysm dome, the severity of the condi-
tion, the need for right hemisphere decompression, oedema, and 
the high risk of brain herniation in the postoperative period.
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От одномоментного клипирования интактных аневризм 
развилки правой СМА и правой перикаллёзной артерии, что тех-
нически было выполнимо из имеющегося оперативного доступа, 
решено было воздержаться, так как это неоправданно увеличива-
ло тяжесть операционной травмы и риск развития вазоспазма, а, 
вследствие диссекции и препаровки сосудов, увеличивалось время 
оперативного вмешательства. КТ-контроль после операции удов-
летворительный, визуализируются клипсы на аневризме ПМА-ПСА, 
базальные ликворные пространства санированы (рис. 2а, b). 

В связи с продлённой ИВЛ, наложена трахеостома. В тече-
ние 20 суток отмечена положительная динамика, пациентка пе-
реведена на  самостоятельное дыхание через трахеостомическую 
канюлю, восстановилось сознание до уровня лёгкого оглушения 
(ШКГ 13 баллов), менингеальный синдром регрессировал, сохра-
нялся левосторонний гемипарез до 4 баллов, раны головы и пра-
вого бедра зажили первичным натяжением, по КТ отёк головного 
мозга регрессировал. Было принято решение выполнить второй 
этап хирургического лечения – клипирование оставшихся анев-

Рис. 1а КТ головного мозга пациентки С. при поступлении. Стрел-
ками указана кровь в арахноидальном пространстве
Fig. 1a Preoperative CT scan of the head of the patient. Arrows indicate 
blood in the subarachnoid space

It was decided not to perform a simultaneous clipping of un-
ruptured junction aneurysms of the right MCA and the right peri-
callosal artery. Although it was technically feasible with the avail-
able surgical access, it would unreasonably increase the severity 
of the surgical trauma and the risk of vasospasm. In addition, the 
preparation and dissection of the vessels would prolong operat-
ing time. However, postoperative CT control yielded satisfactory 
results, clips on the MCA-ACA aneurysm were visualized, and the 
basal cisterns clearance was observed (Fig. 2a, b).

Due to the prolonged mechanical ventilation, a tracheos-
tomy was performed. Clinical improvements were noted within 
the next 20 days; the patient was weaned from the ventilator 
to breathe spontaneously through the tracheostomy cannula. In 
addition, the level of consciousness progressed to mild stunning 
(GCS  scale 13 points), and meningismus was not observed. Also, 

Рис. 1b КТ-ангиограммы головного мозга пациентки С. при посту-
плении. Стрелками указаны аневризмы правых СМА, ПСА и пери-
каллёзной артерии
Fig. 1b Preoperative CT angiography of the cerebral arteries of the 
patient. Arrows indicate aneurysms of the right MCA, ACA, and 
pericallosal artery

Рис. 2а, b КТ головного мозга пациентки С. I сутки после операции: стрелками указаны клипсы на аневризме ПСА, санированные ба-
зальные цистерны
Fig. 2a, b Postoperative CT scan of the head of the patient on day one after surgery: arrows indicate clips on the ACA aneurysm and clearance of 
basal cisterns
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ризм и краниопластика дефекта костей черепа сохранённой ауто-
костью. Предварительно выполнена церебральная ангиография 
для исключения ранее не выявленных аневризм в остром перио-
де кровоизлияния на фоне вазоспазма (рис. 3а, b). 

Второй этап оперативного лечения прошёл без осложнений 
(рис. 4а, b). 

В течение последующих 22 суток (42 сутки заболевания) 
также отмечена положительная динамика: пациентка была дека-
нулирована, дыхание самостоятельное через верхние дыхатель-
ные пути, гемипарез и менингеальный синдром регрессировали, 
сохранялись лёгкие когнитивные расстройства. Присоединился 
синдром системного воспалительного ответа, который был купи-
рован антибиотикотерапией. На этом фоне развились окклюзив-
ные тромбозы вен нижних конечностей, не окклюзивный тромбоз 
обеих внутренних ярёмных вен, что потребовало назначения ан-
тикоагулянтной терапии. 

left-sided hemiparesis persisted in scoring 4  according to the 
modified Ashworth scale (MAS),  head and right thigh wounds 
healed by primary intention, and brain oedema regressed on 
the follow-up CT of the head. Therefore, it was decided to per-
form the second stage of surgical treatment – clipping the re-
maining aneurysms and autologous cranioplasty. In addition, 
preliminary cerebral angiography was performed to rule out 
previously undiagnosed aneurysms in the acute SAH with vaso-
spasm (Fig. 3a, b).

The second stage of surgical treatment was uncomplicated 
(Fig. 4a, b ).

Over the next 22 days (within 42 days after admission), clin-
ical improvements were also noted: the patient's trachea was 
decannulated, with the restoration of spontaneous breathing 
through the upper respiratory tract. Neurological symptoms, in-
cluding hemiparesis and meningismus, regressed. However, mild 

Рис. 3а Церебральная ангиография пациентки С. Стрелкой указа-
на аневризма правой перикаллёзной артерии
Fig. 3a Preoperative cerebral angiography of the patient. The arrow 
indicates the aneurysm of the right pericallosal artery

Рис. 3b Церебральная ангиография пациентки С. Стрелкой указа-
на аневризма правой СМА
Fig. 3b Preoperative cerebral angiography of the patient. The arrow 
indicates an aneurysm of the right MCA

Рис. 4а КТ головного мозга пациентки С. I сутки после повторной 
операции. Стрелками указаны зона кровоизлияния в базальных 
отделах правой лобной доли и клипсы на аневризмах ПСА и СМА
Fig. 4a Postoperative CT scan of the head of the patient on day 1 after 
reoperation. The arrows indicate right inferior frontal lobe hematomas 
and clips on the ACA and MCA aneurysms

Рис. 4 b КТ головного мозга пациентки С. I сутки после повтор-
ной операции. Стрелкой указана клипса на аневризме правой пе-
рикаллёзной артерии
Fig. 4b Postoperative CT scan of the head of the patient on day 1 after 
reoperation. The arrow indicates the clip on the aneurysm of the right 
pericallosal artery

Litvinenko DV et al Multiple intracranial aneurysms
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Больная была выписана на амбулаторное лечение и прове-
дение реабилитации под наблюдением невролога по месту жи-
тельства. По данным КТ головного мозга перед выпиской (рис. 5а, 
b) арахноидальные пространства и желудочки мозга санированы. 
Рекомендован осмотр нейрохирурга через 3 мес. 

Обсуждение
Подходы к лечению больных с МЦА в остром периоде крово-

излияния неоднозначны. Не вызывает сомнений необходимость 
выключения из кровотока разорвавшейся аневризмы, и как сред-
ство неотложной помощи – остановка кровотечения. При этом 
метод, этапность и последовательность хирургического лечения 
остаются предметом дискуссии [8, 9]. 

 Таким образом, выявление источника кровоизлияния явля-
ется основополагающим моментом в выборе метода и этапности 
лечения данных пациентов [10]. В остром периоде кровоизлия-
ния для верификации источника кровоизлияния в большинстве 
случаев достаточно КТ в нативном виде и КТ-ангиографии [11, 
12]. Оценивается асимметрия скопления крови в арахноидаль-
ных пространствах, наличие сгустков в местах расположения ра-
зорвавшихся аневризм, форма, размер, наличие дивертикулов, 
наличие спазма несущей артерии. 

Сочетание церебральных аневризм одного каротидного 
бассейна с аневризмой ПСА-ПМА – II тип по используемой нами 
классификации [13] – относится к наиболее часто встречающимся 
типам МЦА. 

Предложены определённые принципы сочетания модаль-
ности и этапности лечения пациентов, находящихся в тяжёлом со-
стоянии (Hunt & Hess Grades III-IV) [14]. Не определены принципы 
и этапность, возможность хирургического лечения, как такового, 
для пациентов, находящихся в крайне тяжёлом состоянии (Hunt 
& Hess Grades IV-V) [15]. Это связано как с немногочисленностью 
пациентов, доставленных в ранние сроки кровоизлияния до раз-
вития обширных необратимых повреждений мозговой ткани в 
специализированный стационар, так и необходимостью подо-
брать индивидуальный формат лечения с учётом многих факторов 
(возраст; сопутствующая патология; размер, форма, комбинация 

cognitive impairment persisted. In addition, superimposed sys-
temic inflammatory response syndrome was controlled by antibi-
otic therapy. In these settings, occlusive lower extremities venous 
and non-occlusive bilateral internal jugular veins thromboses de-
veloped, requiring anticoagulant therapy administration.

The patient was discharged and referred for a local outpa-
tient neurologist's follow-up treatment and rehabilitation. The CT 
scan of the head before discharge (Fig. 5a, b) showed clot clear-
ance of the arachnoid spaces and the ventricles. A follow-up neu-
rosurgical evaluation was recommended after three months.

Discussion
Approaches to treating patients with MIAs and acute sub-

arachnoid bleeding are a matter of debate. Nevertheless, exclud-
ing the source of bleeding from the circulation is a safety measure 
beyond a reasonable doubt. At the same time, the techniques, 
stages, timing and sequence of surgical treatment are still the 
subject of discussion [8, 9].

Thus, identifying the source of bleeding is a fundamental 
point affecting the selection of methods and stages of treatment 
for these patients [10]. In the acute period of bleeding, in most 
cases, non-contrast head CT and CT angiography of the cerebral 
arteries are sufficient to verify the source of bleeding [11, 12]. In 
addition, the asymmetry of blood accumulation in the arachnoid 
spaces, clots at the locations of ruptured aneurysms, the shape 
and size of the aneurysmal diverticula, and the spasm of the af-
ferent artery are assessed.

The combination of cerebral aneurysms in the carotid basin 
with the MCA-ACA aneurysm, type II, according to our classifica-
tion [13], is one of the most common MIAs.

Certain principles have been proposed for combining the 
treatment modality and stages of patients in severe conditions 
(Hunt & Hess Grades III-IV) [14]. However, the codes and assess-
ment criteria for the operability and surgical sequence for pa-
tients in poor condition (Hunt & Hess Grades IV-V) are not defined 
[15]. This lack is due both to the sparse number of patients deliv-

Рис. 5а КТ головного мозга пациентки С. перед выпиской. Стрел-
ками указаны зона постоперационных изменений в базальных 
отделах лобных долей, клипсы на аневризмах ПСА и СМА
Fig. 5a Postoperative CT scan of the head of the patient before 
discharge. The arrows indicate the zone of postoperative changes in 
inferior frontal lobes and clips on the aneurysms of the ACA and MCA

Рис. 5b КТ головного мозга пациентки С. перед выпиской. Стрел-
ками указаны клипса на аневризме правой перикаллёзной арте-
рии и санированные боковые желудочки
Fig. 5b Postoperative CT scan of the head of the patient before 
discharge. The arrow indicates the clip on the aneurysm of the right 
pericallosal artery and the clot clearance of the lateral ventricles
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и локализация аневризм; локализация и массивность САК; нали-
чие гематом и признаков компрессии мозга; наличие вазоспазма 
и т.д.). Тяжесть и «бесперспективность» обуславливают сдержан-
ное отношение к лечению таких пациентов в ряде клиник.

Превентивное выполнение декомпрессивной краниотомии 
у пациентов, находящихся в тяжёлом состоянии по Hunt & Hess 
Grade V, до развития неконтролируемой внутричерепной гипер-
тензии в условиях церебрального вазоспазма и латеральной 
дислокации срединных структур мозга позволяет снизить леталь-
ность и увеличить количество удовлетворительных и хороших ис-
ходов (по шкале исходов Глазго) [16, 17].

В остром периоде кровоизлияния вопрос об использовании 
эндоваскулярного или открытого микрохирургического вмеша-
тельства следует решать, исходя из особенностей течения забо-
левания у каждого конкретного пациента. Если имеется только 
САК, нет признаков дислокации и отёка мозга, уровень сознания 
по ШКГ 9 и более, то наиболее подходящим будет внутрисосуди-
стое вмешательство. При компенсированном состоянии пациен-
тов возможна эмболизация всех имеющихся аневризм в разных 
сосудистых бассейнах [18]. 

Нет единого мнения по поводу выключения интактных анев-
ризм одного сосудистого бассейна с разорвавшейся аневризмой 
и доступных из одного хирургического доступа. Мы разделяем 
принцип многоэтапности при выключении из кровотока множе-
ственных аневризм, клипируя только разорвавшуюся аневризму, 
как средство остановки кровотечения. Дополнительные манипу-
ляции и арахноидальная диссекция усугубляют травму мозгового 
вещества и провоцируют сосудистые нарушения зон кровоснаб-
жения артерий с интактными аневризмами в остром периоде тя-
жёлого САК.

Выключение «холодных» аневризм считаем целесообраз-
ным проводить в отсроченном порядке, избегая дополнительных 
манипуляций на сосудах в условиях уже имеющегося вазоспазма.

В литературе имеются публикации о применении симуль-
танного хирургического лечения МЦА у пациентов в компенсиро-
ванном состоянии без точно верифицированного источника кро-
воизлияния [19]. Использование такого объёма хирургического 
лечения у крайне тяжёлых пациентов в нашей клинике не встре-
чалось, так как не оправдано увеличивается риск вазоспазма в 
зоне хирургических манипуляций.

Заключение
Клипирование только разорвавшейся аневризмы с деком-

прессивной трепанацией черепа у пациентов с множественными 
аневризмами и дислокацией головного мозга относится к пред-
почтительному объёму хирургического лечения. Использование 
тактики преднамеренного многоэтапного хирургического ле-
чения с первоначальным выключением только разорвавшейся 
аневризмы позволяет уменьшить операционную травму и мини-
мизировать риск возникновения сосудистых нарушений в зонах 
кровоснабжения артерий, несущих интактные аневризмы. Малое 
количество наблюдений этой категории больных требует даль-
нейшего изучения для обоснования рациональной хирургической 
тактики.

ered to a specialized hospital in the early stages of bleeding be-
fore the extensive irreversible brain tissue damage and the need 
to develop an individualized treatment plan format considering 
many factors, including age; comorbidities; size, shape, combina-
tion and localization of aneurysms; localization and massiveness 
of the SAH, the presence of hematomas and signs of brain com-
pression, vasospasm, etc.). The severity and medical futility cause 
a reserved attitude towards treating such patients in many clinics.

Decompressive craniectomy in patients with poor Hunt & 
Hess Grade (Grade V) before the development of uncontrolled in-
tracranial hypertension in the settings of cerebral vasospasm and 
midline shift can reduce mortality and increase the likelihood of 
favourable outcomes according to the Glasgow Outcome Score 
(GOS) [16, 17].

In acute bleeding, endovascular or open microsurgical treat-
ment selection should depend on the individual patient's disease 
course. For example, suppose only SAH is present, there are no 
signs of dislocation of the brain and cerebral oedema, and the 
GCS is nine or more. In that case, the endovascular intervention 
will be most appropriate. Furthermore, in the patient's stable 
state, endovascular embolization of all existing aneurysms in var-
ious vascular territories is possible [18].

There is no consensus on the issue of eliminating unrup-
tured aneurysms and ruptured aneurysms of single vascular beds 
accessible from the same surgical approach. We stick to the prin-
ciple of a multi-stage treatment of multiple aneurysms, clipping 
only a ruptured aneurysm to stop bleeding. In the acute severe 
SAH, additional manipulations and arachnoid dissection exacer-
bate trauma to the medulla and cause vascular disturbances in 
the areas that receive blood supply from the artery where the 
unruptured aneurysms are located. 

It is reasonable to eliminate unruptured aneurysms in stag-
es, avoiding additional manipulations on the vessels in already 
existing vasospasm.

There are publications on the simultaneous surgical treat-
ment of MIAs in patients in a stable state without an accurately 
identified source of bleeding [19]. However, the extent of surgery 
in extremely severe patients is not considered appropriate in our 
clinic because the risk of vasospasm in the area of surgical proce-
dures is not justified.

Conclusion
Clipping of only ruptured aneurysms with decompressive 

craniotomy in patients with MIAs and brain dislocation is the pre-
ferred extent of surgical treatment. Using intentional multi-stage 
surgical treatment can reduce surgical trauma and minimize the 
risk of vascular disturbances in the areas that receive blood sup-
ply from the artery where the unruptured aneurysms are locat-
ed. However, this category's sparse number of patients requires 
further study to substantiate the selection of appropriate surgical 
tactics. 
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нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. 2018;82(1):49. 

17.	 Крылов ВВ, Дашьян ВГ, Шатохин ТА, Шарифуллин ФА, Солодов АА, Приро-
дов АВ, и др. Выбор сроков открытого хирургического лечения больных 
с разрывом церебральных аневризм, осложнённых массивным базаль-
ным субарахноидальным кровоизлиянием (Fisher 3). Нейрохирургия. 
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